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RESUMO  
 
No Brasil,os tratamentos definitivos para obesidade têm ganhado destaque devido aos 
fracassos nas tentativas de mudanças nos hábitos de vida em associação à oscilação 
ponderal e carga genética.Eles consistem em modificação do trato gastrointestinal 
reduzindo a ingestãoc e absorção dos alimentos, além de controlar a fome e a saciedade 
por modulação hormonal e física do estômago.Assim,a gastrectomia vertical,intervenção 
restritiva,consiste na remoção da parte do estômago com maior complacência e 
responsável pela secreção de substâncias relacionadas com o apetite.A dilatação do 
estômago remanescente após a gastrectomia vertical relaciona-se com os hábitos 
alimentares e com o fundo gástrico incompletamente dissecado sendo que a conversão 
operatória para o Bypass indicada nesses casos.M.A.A.G.,33 anos,procurou assistência 
médica no dia 06 de setembro de 2018, apresentando-se com 118,55 kg,1,65m,IMC 43,54 
kg/m2 e relato antecedente pessoal de gastrectomia vertical realizada no dia 29 de março 
de 2016.Pesava na primeira cirurgia 160kg,IMC58,76kg/m2 e conseguiu eliminar 70 
kg,atingindo o IMC de 32,72kg/m2.Suspendeu a medicação em uso para tratamento de 
fibromialgia por correlacionar o reganho de peso atual às medicações(Pregabalina, 
Oxcarbamazepina, Cymbi 600 e Frontal XR).Foi solicitado uma seriografia de esôfago, 
estômago e duodeno e uma endoscopia digestiva alta nas quais foram identificados uma 
distensão de fundo gástrico e refluxo gastroesofágico.No dia 19 de dezembro de 2018 foi 
submetida a uma conversão da gastrectomia vertical em by-pass,com 123kg(IMC 48,65 
kg/m2).O procedimento cirúrgico foi realizado com sucesso com confecção de pouch de 
4cm com ressecção de fundo remanescente,gastroenteroanastomose calibrada(2,5 cm) e 
reconstrução com alça alimentar e alça biliopancreática de 100 cm cada.Após uma 
semana no retorno apresentou 117 kg e em fevereiro de 2019 estava com peso de 111 
kg(IMC 40,77kg/m2).As possíveis re-operações posteriores ao Sleeve gástrico objetivam 
tratar anormalidades mecânicas ou funcionais do estômago remanescente e, geralmente, 
são procedimentos de conversão,como a gastrectomia vertical convertida em bypass que 
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tambem deve ser realizada em casos de vazamentos ou perfurações agudas na linha de 
grampos,refluxos gastroesofágicos intratáveis por medicamentos,reincidência de peso ou 
uso de técnica operacional ruim(exclusão parcial do fundo gástrico). 
 
 
Palavras-chaves: Cirurgia Bariátrica, gastroplastia, Recidiva .  
 
 
ABSTRACT  
 
In Brazil, definitive treatments for obesity have gained prominence due to failures in 
attempts to change lifestyle habits in association with weight gain and genetic burden. 
They consist of modification of the gastrointestinal tract reducing food intake and 
absorption, and controlling hunger and satiety due to hormonal and physical modulation 
of the stomach.Thus, the gastrectomy, restrictive intervention, consists in the removal of 
the stomach part more complacently and responsible for the secretion of appetite-related 
substances.The remaining stomach dilation after gastrectomy is related to eating habits 
and the incompletely dissected gastric fundus, and the operative conversion to Bypass 
indicated in these cases.MAAG, 33, sought medical attention on September 6, 2018, 
presenting with 118.55 kg, 1.65m, BMI 43.54 kg / m2 and personal history of gastrectom 
He performed the first surgery performed on March 29, 2016. He weighed 160kg, 
BMI58.76kg / m2 during his first surgery and managed to eliminate 70kg, reaching a BMI 
of 32.72kg / m2. current weight regain to medications (Pregabalin, Oxcarbamazepine, 
Cymbi 600, and Frontal XR). An esophageal, stomach, and duodenum seriography and 
upper digestive endoscopy were identified in which gastric fundus distension and 
gastroesophageal reflux were identified. December 2018, the patient underwent a 123-kg 
bypass conversion of vertical gastrectomy (BMI 48.65 kg / m2). The surgical procedure 
was successfully performed with a 4cm pouch with remaining bottom resection, 
calibrated gastroenteroanastomosis ( 2.5 cm) and reconstruction with the alimentary loop 
and biliopancreatic loop of 100 cm each.After one week on the return he presented 117 
kg and in February of 2019 was with weight of 111 kg (BMI 40.77kg / m2). Re-operations 
following gastric sleeve are intended to treat mechanical or functional abnormalities of 
the remaining stomach and are usually conversion procedures such as bypassed vertical 
gastrectomy which should also be performed in cases of acute staple leakage or 
perforation, intractable gastroesophageal reflux by medication, recurrence of weight or 
use of poor operating technique (partial exclusion of the gastric fundus). 
 
 
Keywords: Bariatric Surgery, Gastroplasty, Recurrence  
 
 
1 INTRODUÇÃO  
Os tratamentos definitivos para obesidade têm ganhado destaque no cenário 
brasileiro devido ao fracassos e frustações nas tentativas de mudanças nos hábitos de vida 
em associação à oscilação ponderal e carga genética. (BRASIL, 2017; BRASIL, 2014).  
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O procedimento consiste em modificação do trato gastrointestinal reduzindo a 
ingestão dos macronutrientes, bem como a absorção dos micronutrientes, além de 
controlar a fome e a saciedade a partir da modificação hormonal e física do estômago 
(BRASIL, 2017; CHUNG et al., 2018). E está restrita hoje a obesos grau II e III com 
comorbidades, segundo a portaria GM/MS nª 425/2013 (BRASIL, 2013) 
A condução da cirurgia bariátrica atualmente no Brasil é, frequentemente, via 
videolaparoscopia e as técnicas cirúrgicas são divididas em procedimentos restritivos, 
procedimentos disabsortivos e procedimentos mistos (American Society for Bariatric 
Surgery, 2004).  
A gastrectomia vertical (sleeve), por exemplo, é um tipo de intervenção restritiva 
que consiste na remoção da parte do estômago com maior complacência e responsável 
pela secreção de substâncias relacionadas com o apetite (HIRIDES; HIRIDES, 2018; 
SÁNCHEZ-PERNAUTE et al., 2007). Dessa maneira, a ingestão é limitada por meio da 
redução da capacidade de armazenamento, interferindo na regulação do apetite 
(HIRIDES; HIRIDES, 2018; CHUNG et al., 2018). 
Para Kirkil et al. (2018), a gastrectomia vertical laparoscópica é um procedimento 
bariátrico eficaz de controle ponderal, evidenciando que a taxa de sucesso a longo prazo 
pode estar associada tanto à técnica cirúrgica, quanto à adoção de hábitos de vida 
saudáveis (KIRKIL et al., 2018). Apesar disso, para Lasnibat et al. (2017), a ressecção 
parcial do fundo gástrico proporciona resultados semelhantes de perda ponderal a curto e 
médio prazo, mas, eleva o risco de distensão da parede do estômago o que pode levar ao 
paciente recuperar todo o peso perdido a longo prazo, tornando o procedimento ineficaz 
(LASNIBAT et al., 2017). 
Foi recentemente relatado que a perda de fixação natural do estômago ao longo da 
grande curvatura pode resultar no posicionamento incorreto da bolsa gástrica, causando 
intolerância alimentar e refluxo persistente (BAUMANN et al., 2011; LAZOURA et al., 
2011). Moon et al. (2018) ressalta que nesses casos, podem ser realizadas conversões da 
gastrectomia vertical em by-pass gástrica em Y de Roux devido à falha na perda ponderal 
ou ganho de peso.  
            De acordo com Disse et al. (2016), a dilatação do estômago remanescente após a 
gastrectomia vertical relaciona-se, principalmente, com os hábitos alimentares dos 
pacientes e com o fundo gástrico incompletamente dissecado.  Martin et al. (2012), em 
seu estudo, evidenciou que após a realização de uma gastrectomia vertical em ratos e a 
submissão dos mesmos à uma dieta hiperlipídica, houve alargamento do estômago, 
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semelhante ao dos ratos pseudo-operados. Por isso, opta-se por uma intervenção cirúrgica 
mais efetiva, transformando um procedimento restritivo (ex. Gastrectomia Vertical) em 
um procedimento misto (ex. By-pass com Y de Roux), já que os procedimentos restritivos 
se associam a menor perda de peso e a maior reganho a longo prazo.  
          Assim, em pacientes com severos sintomas de refluxo gastroesofágico combinados 
ao reganho de peso após a gastrectomia vertical em sleeve, foi necessário, segundo 
Dayyeh, Lautz e Thompson (2011), realizar a conversão operatória para o by-pass 
gástrico (MARTIN et al., 2012; DAYYEH; LAUTZ; THOMPSON, 2011).  
          Landreneau et al. (2018) realizou um estudo com 89 pacientes submetidos a 
conversão de gastrectomia vertical para Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) com 
abordagem laparoscópica, em que 47,2% dos pacientes realizaram o procedimento por 
problemas funcionais relacionadas à gastrectomia vertical e 12%, por falhas na perda 
ponderal. Concluiu, então, que a conversão para BGYR é o procedimento ouro no reparo 
da gastrectomia vertical com falha (LANDRENEAU et al., 2018). 
 
 
2  RELATO DE CASO 
M.A.A.G., 33 anos, procurou assistência médica no dia 06 de setembro de 2018, 
apresentando-se com 118,55 kg, 1,65m, IMC 43,54 kg/m2 e relato antecedente pessoal de 
gastrectomia vertical, realizada no dia 29 de março de 2016 por técnica Sleeve, nesse 
momento a paciente pesava 160kg, IMC 58,76kg/m2 e conseguiu eliminar 41 kg, 
atingindo o IMC de 43,70kg/m2.  
Suspendeu a medicação em uso para tratamento de fibromialgia por correlacionar 
o reganho de peso atual às medicações (Pregabalina, Oxcarbamazepina, Cymbi 600 e 
Frontal XR 1mg). 
Foi solicitado uma seriografia de esôfago, estômago e duodeno (SEED) e uma 
endoscopia digestiva alta (EDA) nas quais foram identificado, uma distensão de fundo 
gástrico e refluxo gastroesofágico. 
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Figura 1 – Imagem da SEED realizada pela paciente. 
 
No dia 19 de dezembro de 2018 foi submetida a uma conversão da gastrectomia 
vertical em by-pass por Y-de-Roux, com 123kg (IMC 48,65 kg/m2). O procedimento 
cirúrgico foi realizado com sucesso e os passos seguidos estão descritos abaixo. 
Foi retirado as aderências da primeira cirurgia (Sleeve), esvaziamento gástrico 
com passagem de sonda fouchet 32 mm, verificação da mobilidade do jejuno,  liberação 
dos vasos curtos gástricos, dissecção do omento maior com exposição do pilar 
diafragmático esquerdo, secção transversal do estômago ao nível do segundo vaso curto 
junto a pequena curvatura, grampeamento transversal, sobre sutura transfixante do 
estômago excluso, sobre sutura invaginante da linha de grampeamento no pouch gástrico 
de 4 cm, gastroenteroanastomose calibrada (2,5 cm), sutura dupla sobre a anastomose, 
fechamento do espaço de Petersen e brecha mesentérica, anastomose jejunojenunal, 
sutura invaginante sobre a linha de grampeamento da anastomose e por fim teste com 
sonda de fouchet com azul de metileno sem vazamentos. 
Após uma semana no retorno apresentou 117 kg e em fevereiro de 2018 em 
consulta com a nutricionista estava com peso de 111 kg (IMC 40,77kg/m2). Em 
Novembro de 2019 a paciente continua no acompanhamento com a equipe 
multidiscilplinar, está com 93 kg ( IMC 34,15) e em processo para atingir a meta médica. 
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3  DISCUSSÃO 
 As possíveis re-operações posteriores ao Sleeve gástrico objetivam tratar 
anormalidades mecânicas ou funcionais do estômago remanescente e, geralmente, são 
procedimentos de conversão, como a gastrectomia vertical (sleeve) convertida em bypass 
gástrico em Y-de-Roux. Dessa forma, vazamentos ou perfurações agudas na linha de 
grampos, Refluxos Gastroesofágicos (DRGE) intratáveis por medicamentos, bem como 
reincidência de peso ou uso de técnica operacional ruim (exclusão parcial do fundo 
gástrico) são algumas das indicações específicas para a conversão cirúrgica 
(LANDRENEAU et al., 2018).  
A operação é realizada com o paciente em decúbito dorsal, com braços afastados 
e pernas levemente abertas, com angulação de, aproximadamente, 30º. (RAMOS et al., 
2015; SARKHOSH et al., 2013; ZILBERSTEIN et al., 2011). Em seguida, são feitos 5 
orifícios estratégicos para o posicionamento da câmera e dos trocartes que serão as mãos 
e os olhos do cirurgião. Após a instalação de pneumopertitônio com 12 a 15mmHg na 
cavidade epigástrica, cinco trocartes são introduzidos na cavidade peritoneal 
(SARKHOSH et al., 2013).  
 Embora não haja consensos e técnicas-padrão, Landreneau et al. (2018) apoiam 
a realização do procedimento minimamente invasivo por videolaparoscopia. Os trocartes 
são colocados de acordo com a anatomia do paciente, com o conforto do cirurgião e 
cicatrizes anteriores.  Posteriormente são colocados outros 4 trocateres adicionais de 5 
mm para delinear claramente a anatomia intra-abdominal. O estômago, então, é 
descomprimido no início da operação, colocando-se um tubo orogástrico. Assim, após 
identificar e preservar o pedículo gástrico esquerdo, ocorre, geralmente, o reforço da linha 
de grampeamento (LANDRENEAU et al., 2018; GREGO, 2016).  
 Na técnica, a curvatura maior e o ângulo de His são dissecados a fim de 
grampear o fundo gástrico remanescente e uma grande curvatura paralela a um bougie 
gástrico, inserido no estômago através do esôfago. O grampeamento inicia-se a uma 
distância de 3 a 5 cm do piloro no lado da curvatura maior em direção ao ângulo de His, 
resultando em um estômago tubular ou sleeve. O grampeamento é reforçado com sutura 
reabsorvível, a fim de prevenir possíveis vazamentos (DIJKHORST et al., 2018; DISSE 
et al., 2016).  
 Após a reparação da gastrectomia vertical, o BGYR é realizado criando uma 
bolsa de 30 a 50 ml utilizando um grampeador linear, relocando o sleeve em nível da 
cárdia. Um membro de Roux (aproximadamente 100 cm, sob medida da técnica de mão 
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sobre mão ao longo da borda mesentérica) é anexado junto a bolsa gástrica, com 
grampeador linear e suturas contínuas (DIJKHORST et al., 2018).  
 A jejunojejunostomia é realizada com técnica linear grampeada e os defeitos 
mesentéricos (espaço de Petersen e brecha mesentérica) são fechados. O membro de Roux 
é posicionado de forma ante-cólica e ajustado com base no IMC do paciente até o 
estômago. Quando não há alcance suficiente do jejuno para a bolsa gástrica, o membro 
de Roux posiciona-se retro-cólico. Assim, a porção exclusa do estômago é retida, com 
exceção de vazamentos na linha de grampos, e tubos de acesso entérico são colocados na 
neocâmara gástrica a fim de facilitar a drenagem pós-operatória e/ou nutrição 
suplementar. Entretanto, como não há técnicas-padrão, os drenos de sucção podem ser 
utilizados eletivamente e, normalmente, são incomuns (LANDRENEAU et al., 2018). 
Após retirar a pouch, inicia-se a insuflação de ar e liberação de azul de metileno 
pelo trato gastrointestinal, a fim de descartar possíveis vazamentos (SARKHOSH et al., 
2013). Em seguida, os locais de acesso a cavidade intra-abdominal são fechados por via 
percutânea, finalizando-se o procedimento (LANDRENEAU et al., 2018).  
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